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7Результаты и обсуждение. Рецидив варикоз-
ной болезни является сложной и актуальной 
частью флебологии. Важным остается не только 
вопрос, какой вид хирургического лечения нуж-
но применить в данном конкретном случае, но 
и – необходимо ли хирургическое лечение во-
обще. При определении метода лечения, на наш 
взгляд, необходимо руководствоваться следую-
щими критериями: интенсивность симптома-
тики, эффективность консервативной терапии, 
прогнозируемое улучшение качества жизни и 
сложность хирургического вмешательства. Дан-
ный случай нами был расценен как подлежащий 
хирургическому лечению. Оправданность такой 
тактики подтверждена устранением симптомати-
ки варикозной болезни и улучшением показате-
лей качества жизни пациентки после операции.
Выводы. Рецидивы варикозной болезни тре-
буют тщательной оценки их причин, выражен-
ности симптомов и нарушения качества жизни, 
степени гемодинамических расстройств с ис-
пользованием УЗДС, которое, в идеале, должно 
проводиться оперирующим хирургом. Эти дан-
ные позволяют выбрать оптимальную тактику 
лечения пациента, максимально индивидуали-
зированную, обеспечить получение лучших ре-
зультатов. Приведенное клиническое наблюде-
ние показало, что несостоятельность суральных 
вен может приводить к появлению выраженной 
симптоматики варикозной болезни, значитель-
ным гемодинамическим нарушениям. Наиболее 
оправданным вариантом лечения в таких случа-
ях становится лигирование несостоятельных су-
ральных вен, обеспечивающее устранение реф-
люкса, клиническое улучшение и повышение 
качества жизни.
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г. Екатеринбург, Российская Федерация
Актуальность. Зачастую к С1 классу хрониче-
ских заболеваний вен (ХЗВ) формируется отно-
шение как в большей степени к эстетическому 
дефекту, нежели как проявлению заболевания. 
Кроме того, телеангиоэктазии и ретикулярные 
вены характеризуются резистентностью к скле-
ротерапии и склонностью к рецидивированию, 
а оценка эффективности микросклеротерапии 
трудна по причине полиморфности внутрикож-
ных варикозных вен. Это также является одной 
из причин низкого интереса флебологов к этой 
группе пациентов, что нашло отражение в ма-
лом количестве исследований и публикаций по 
данной проблеме. Но эта точка зрения не разде-
ляется пациентами, которые воспринимают те-
леангиоэктазии, как минимум, как эстетические 
проблемы, а часто еще предполагают, что это – 
манифестация серьезного заболевания сосудов 
(C.V. Ruckley et al.,2008).
Цель. Оценить качество жизни пациентов с 
С1 классом ХЗВ, определить оптимальные ме-
тоды устранения телеангиоэктазий, пути улуч-
шения результатов, способы объективизации ре-
зультатов лечения, а также зависимость качества 
жизни от анатомического успеха.
Материал и методы. Анализируемый опыт 
лечения - 1428 пациентов с С1 классом ХЗВ. 
Комплексное лечение включало в себя компрес-
сионную терапию, назначались венотоники, а 
также устранялись внутрикожные расширенные 
вены методами микросклеротерапии, как жид-
кой, так и микропенной формой склерозанта. 
Кроме того, использовались методы термическо-
го воздействия – лазерная коагуляция (аппарат 
ЛСП-«ИРЭ-Полюс» с длиной волны 0,97 мкм, 
Россия), и термокоагуляция (аппарат ТС-3000, 
Бельгия). Изучение результатов лечения прово-
дилось с помощью фотографирования с высоким 
разрешением снимков и последующей обработ-
кой на компьютере. Качество жизни пациен-
тов оценивалось с помощью опросника CIVIQ. 
Определяли также динамику симптомов ХЗВ в 
зависимости от анатомического успеха.
Результаты и обсуждение. Все пациенты за-
являли внутрикожный варикоз как эстетический 
дефект. 82,8% предъявляли те или иные жало-
бы: у 15,3% пациентов основной жалобой были 
судороги, у 37,3% – тяжесть в ногах, отек – у 
8%, гиперпигментация – у 1%, парестезии – у 
21,2%. Микросклеротерапия проводилась рас-
твором тетрадецил-сульфата натрия и полидо-
канола. Непосредственные результаты показали 
исчезновение или значительное уменьшение те-
леангиоэктазий у 72,9%. Осложнения отмечены 
у 1,2% пациентов (поверхностный тромбофлебит 
– 0,8%, и поверхностные некрозы кожи – 0,4%, 
которые эпителизировались течение 4 недель без 
грубых эстетических дефектов).
Нами проанализирована динамика наиболее 
специфичных для ХЗВ симптомов. У пациентов с 
устраненными внутрикожными варикозными ве-
нами судороги купированы в 85,2% случаев, при 
наличии варикозных вен судороги сохранялись у 
всех пациентов. После устранения внутрикожных 
варикозных вен отеки купированы у 44%, при на-
личии варикозных вен у 80% отеки сохранялись. 
Тяжесть в ногах отсутствовала у 69% пациентов 
при условии анатомического успеха и у 25% при 
имеющихся внутрикожных варикозных венах. 
Оценка качества жизни методом анкетирования 
с использованием опросника CIVIQ показала, что 
до начала микросклеротерапии средний показа-
тель качества жизни был 44,6±3,27 балла, спустя 
1 месяц 28,7±2,23 балла (р ≤ 0,05). 
В связи с небольшим размером телеангиоэкта-
зий их пункция является технически сложной мани-
пуляцией. Для определения эффекта применения 
оптического увеличения при мик-росклеротера-
пии проведено проспективное рандомизированное 
исследование. В основной группе (20 пациентов) 
микросклеротерапия выполнялась с использовани-
ем  операционной лупы 3,7х, в контрольной (20 
пациентов) – без применения оптического увели-
8чения. Манипуляцию выполнял один и тот же хи-
рург. Склеротерапии подвергались внутрикожные 
вены диаметром 0,1 мм и более. Использовался 
фибровейн концентрации в 0,2%. Фотофиксация 
с компьютерным анализом разбитых на зоны по-
верхностей позволила объективизировать результа-
ты. В обеих группах было отмечено уменьшение 
количества телеангиоэктазий. В основной группе 
на уровне 76,2-92,3% (в среднем 84,2%). В контр-
ольной группе это значение находилось в пределах 
68,1-72,7% (в среднем 70,4%) (р<0,01). Кроме того, 
в конт-рольной группе имелось большее количест-
во экстравазаций склерозанта и связанных с этим 
кожных гиперпигментаций.
Установлено, что наиболее резистентными 
являются телеангиоэктазии диаметром 0,6 мм и 
менее. В последний год для их устранения нами 
используется метод термокоагуляции, который 
показал более высокую эффективность по срав-
нению с микросклеротерапией, более 90% телеан-
гиоэктазий диаметром ≤0,6 мм устраняются после 
первого же сеанса. К тому же термокоагуляция 
проводится контактно, без нарушения целостно-
сти кожных покровов, и не требует проведения 
эластической компрессии, что значительно повы-
шает комфортность метода для пациента.
Многолетний опыт лечения пациентов с С1 
классом ХЗВ привел к определению оптималь-
ной последовательности применения методов. 
При диаметре телеангиоэктазий более 0,6 мм, 
как первый этап, проведение микросклеротера-
пии с использованием специальной оптики по-
зволяет устранить большую часть патологических 
сосудов. Спустя 2 месяца, в случае неудовлетво-
рительного эффекта, показана термокоагуляция. 
При диаметре внутрикожных вен 0,6 мм и менее 
термокоагуляция проводится как первый и един-
ственный этап и обеспечивает лучшие результа-
ты и комфорт для пациентов.
Выводы. Большинство пациентов с С1 классом 
ХЗВ являются симптомными. Метод устранения 
патологических внутрикожных вен зависит от их 
диаметра. Использование оптического увеличения 
при микросклеротерапии, фотофиксация с после-
дующим анализом снимков на компьютере позво-
ляют добиться лучших результатов и объективизи-
ровать их. Комплексное лечение пациентов с С1 
классом ХЗВ позволяет улучшить качество жизни.
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г. Екатеринбург, г. Челябинск, 
Российская Федерация
Актуальность. Методы устранения перфо-
рантного рефлюкса в последние годы претер-
пели изменения. На первый план вышли мало-
инвазивные, такие, как склеротерапия микро-
пенной формой склерозантов под контролем 
ультра-звукового дуплексного сканирования 
(УЗДС), эндовазальная лазерная коагуляция 
(ЭВЛК) и появившаяся в последнее время ра-
диочастотная абляция (РЧА). Их преимущест-
во заключается в снижении инвазивности хи-
рургического лечения, что особенно актуально 
в случаях хронической венозной недостаточно-
сти (ХВН). Однако сравнительная эффектив-
ность данных методов изучена к настоящему 
времени недостаточно.
Цель. Изучить эффективность и безопа-
сность субфасциальной эндоскопической пе-
ревязки несостоятельных перфорантных вен 
(ЭСДПВ), склеротерапии микропенной фор-
мой склерозантов под контролем УЗДС, эндо-
вазальной лазерной коагуляции и радиочастот-
ной абляции несостоятельных перфорантных 
вен у пациентов с ХВН в сравнительном аспек-
те. Провести оценку качества жизни в динами-
ке при использовании перечисленных методов.
Материал и методы. Выделено 4 группы па-
циентов. Пациентам первой группы была вы-
полнена СЭППВ под спинальной анестезией 
или под внутривенным наркозом (264 опера-
ции на 264 нижних конечностях, 715 несосто-
ятельных перфорантных вен (НПВ)). Пациен-
там второй группы (287 пациентов, 316 нижних 
конечностей, 648 НПВ) ликвидация перфо-
рантного рефлюкса выполнялась с помощью 
ЭВЛК под УЗ-контролем, под местной анесте-
зией, амбулаторно. Пациентам третьей груп-
пы (354 пациента, 427 нижних конечностей, 
590 НПВ) провели эхо-foam-склеротерапию. 
В четвертой группе (10 пациентов, 11 нижних 
конечностей, 15 НПВ) для окклюзии несос-
тоятельных перфорантных вен был избран ме-
тод радиочастотной абляции с использованием 
аппаратуры фирмы COVIDIEN®, под местной 
анестезией с ультразвуковой навигацией. Ди-
аметр несостоятельных перфорантных вен был 
в пределах 2,5 - 8 мм. Пациентам всех групп, 
при наличии варикозных вен, удаляли их с по-
мощью флеб-эктомии и/или компрессионной 
склеротерапии. Длительность послеоперацион-
ного пребывания пациентов первой группы в 
стационаре составила от 5 до 20 суток (в сред-
нем 8,3±2,9 суток). Пациентам 2-4 групп при 
изолированном вмешательстве на НПВ проце-
дуры проводились амбулаторно, пребывания 
на больничном листе не требовалось.
Результаты и обсуждение. Послеопераци-
онный период у пациентов первой группы ха-
рактеризовался наличием болевого синдрома, 
затруднявшего раннюю активизацию. Это по-
требовало применения у большинства пациен-
тов ненаркотических анальгетиков до 3-4 дней 
после операции, а у ряда пациентов в первые 
сутки после операции - даже наркотических 
препаратов. Отличительной особенностью ран-
него послеоперационного периода у пациентов 
второй,  третьей и четвертой групп была низ-
кая выраженность болевого синдрома, что по-
